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Summary
Gastrointestinal manifestations in early systemic lupus 
erythematosus
Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune 
disease of unknown etiology, which develops at the base of 
imperfect immunoregulatory processes, genetically deter-
mined and associated with overproduction of autoantibod-
ies. Gastrointestinal (GI) symptoms are common for SLE, 
but the major part of digestive involvement is caused by 
adverse effect of treatment and complications of disease, 
that’s why appears late in the disease course and attract 
less attention than other systems involvement. We were in-
terested to fi nd out the variety of gastrointestinal symptoms 
as initial sign of disease and their evolution early in the 
disease course. This article is based on revised literature 
from 1952 to present date and demonstrate gastrointestinal 
involvement in SLE as а presenting manifestation and GI 
symptoms in fi rst years of disease. Also we presented a case 
report of 57 years old patient with digestive manifestations 
as early sign of disease.
Keywords: systemic lupus erythematosus, gastrointestinal 
simptoms, gastrointestinal system
Резюме
Желудочно-кишечные проявления ранней системной 
красной волчанки
Системная  красная  волчанка  (СКВ) является 
аутоиммунным заболеванием неизвестной этиологии, 
которoe развивается на фоне иммунорегуляторных 
процессов, несовершенных генетически и обусловленных 
гиперпроизводством автоантител. Желудочно-
кишечные (ЖК) симптомы являются характерными для 
СКВ, но большая часть поражений пищеварительной 
системы вызвана неблагоприятными эффектами 
лечения и осложнениями заболевания, поэтому они 
появляются поздно в процессе болезни и привлекают 
меньше внимания, чем вовлечение других систем. Нам 
было интересно выявить разнообразие желудочно-
кишечных симптомов, как исходный признак болезни и их 
эволюцию на ранних стадиях заболевания. Эта статья 
основана на пересмотренной литературе с 1952 года 
до нынешнего времени и демонстрирует вовлечение 
желудочно-кишечного тракта как дебютирующее в 
СКВ и ЖК симптомы в первые годы болезни. Кроме 
того, мы представили клинический случай пациента 
57 лет с пищеварительными проявлениями в качестве 
одного из начальных признаков заболевания.
Ключевые слова: системная красная волчанка, 
желудочно-кишечные симптомы, желудочно-кишечный 
тракт
Introducere
Lupusul eritematos sistemic (LES) este o 
maladie autoimună polisindromică de etiologie 
necunoscută, care se dezvolta pe fondul proceselor 
de imunoreglare imperfectă, determinate genetic, 
fiind asociată cu hiperproducerea autoanticorpilor 
[7]. Simptomele maladiei sunt eterogene și fiecare 
dintre cele prezente are o importanță majoră pentru 
diagnosticul și pronosticul maladiei. Manifestările 
gastrointestinale se dezvoltă frecvent la pacienții 
cu lupus, dar nu sunt relatate ca fiind caracteristice 
pentru stabilirea certă a diagnosticului acestei boli. 
Incidența afectării gastrointestinale variază în funcție 
de etniile implicate în studii și reprezintă de la 18% 
în populația asiatică până la 25-40% în SUA și Europa 
[1, 14]. Manifestările gastrointestinale sunt caracte-
ristice pentru LES tardiv sau se dezvoltă ca urmare a 
tratamentului medicamentos. 
Rezultatele studiilor în domeniu
Datele afișate în literatură relevă că la debut 
simptomele gastrointestinale în LES se întâlnesc rar 
și în primii ani de boală apar mai puțin frecvent, în 
funcție de semnele clinice caracteristice. În crite-
riile de clasificare ale LES SLICC, 2012, manifestarea 
gastrointestinală a fost inclusă și se întâlnește cel 
mai frecvent la debut și în faza inițială a bolii prin 
ulcerațiile bucale [11]. Ulcerațiile sunt leziuni ale 
mucoasei bucale, împreună cu cele discoidale și 
eritematoase, incidența lor este de 19-30% în total, 
conform ultimelor date științifice [10].
Datele studiului GLADEL elucidează ulcerațiile 
orale la debut până la 10% din toate manifestarile 
prezente la pacienți, procentul semnelor cumula-
tive pe parcursul maladiei în cohortă fiind deja de 
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40% [12]. Mai mult decât atât, datele lui Schiodt 
ne sugerează că ulcerațiile bucale se pot prezenta 
nu numai ca semn de debut al maladiei, ci și ca un 
predictor pentru dezvoltarea ulterioară a LES [9, 13]. 
Această teorie nu a fost susținută de savanți, care 
notează că ulcerațiile bucale și leziunile discoidale 
până la debutul maladiei pot fi generate și de altă 
boală decât LES [15]. Referitor la leziunile esofa-
giene și gastrice în cadrul lupusului, datele literaturii 
evidențiază până la 20% pacienți, dar nu acestea sunt 
caracteristice pentru debutul maladiei și nici nu apar 
în primii ani de boală. Aceste rezultate sunt explicate 
prin diverse teorii: ca procese vasculitice la nivelul 
mușchilor și al nervilor, care duc la dismolilitatea 
esofagiană și stomacală; ca boală de reflux gastroeso-
fagian și boală peptică ulceroasă, ce apar ca urmare 
a tratamentului cu remedii steroidiene și nesteroi-
diene, evident că toate fiind dezvoltate mai târziu 
în evoluția lupusului [14]. Semnul care sugerează 
implicarea inițială a esofagului și a stomacului este 
disfagia, explicată pe contul apariției timpurii în ca-
drul LES în asociere cu sindromul Sjogren.
Leziunile intestinale întâlnite în cadrul LES 
sunt diverse și sunt atestate de la debut, frecvența 
apariției lor crescând pe durata maladiei. Boala in-
flamatorie intestinală este exprimată prin apariția 
unor așa simptome ca: greață, vomă, febră, crampe 
intestinale, diaree și durere abdominală persistentă, 
deseori având perioade de acutizare, manifestate 
ca abdomen acut. Simptomele enteritei lupice mai 
rar sunt semnul de debut al maladiei, totodată se 
întâlnesc de timpuriu în cadrul bolii [16].
În lucrările mai vechi, Hallegua et al. (2002) au 
prezentat doar doi pacienți din practica proprie, pe 
când datele literaturii mai noi (Mok, 2006) presupun 
că colita lupică poate precede debutul LES [3].
Pentru elucidarea probelor discutate, a fost 
propusă radiografia pe gol a abdomenului, care 
este utilă în stabilirea timpurie a diagnosticului 
de enterită lupică, tomografia computerizată fiind 
totuși cea mai bună metodă de diagnostic al pato-
logiei [4]. Totodată, consecința importantă a bolii 
inflamatorii intestinale este enteropatia cu pierdere 
de proteine (EPP), care este sindromul clinic carac-
terizat prin hipoalbuminemie din cauza pierderii 
proteice (malabsorbției) în tractul gastrointestinal. 
Această patologie se întâlnește mai rar în LES, dar 
poate fi considerată semn de debut al maladiei.
Rezultatele studiilor efectuate de Mok et al. pe 
un lot de 16 pacienți și de Zheng et al. cu 15 pacienți, 
realizate în aceeași perioadă, confirmă că enteropatia 
cu pierdere de proteine poate fi o manifestare inițială 
a maladiei [8, 20]. În această ordine de idei, totuși 
prevalența enteropatiei cu pierdere de proteine 
rămâne rară, fiind, conform autorilor, de 2-3,2% din 
toți pacienți cu lupus eritematos sistemic [8, 20].
O altă patologie frecvent întâlnită în afecțiunile 
gastrointestinale în LES este pseudoobstrucția 
intestinală, prezentată prin dismotilitate intestinală, 
distensie intestinală și obstrucție, fără semne organice 
identificabile. Această patologie are o prevalență de 
aproximativ 2% din totalul patologiilor în cadrul lu-
pusului, conform datelor publicate de Zhang (2007). 
În rezultatul studiului său, el a determinat 57,6% de 
asemenea manifestare timpurie în LES [19].
O patologie complicată este vasculita, ca afec-
tare a sistemului gastrointestinal în cadrul lupusu-
lui eritematos sistemic. Această afecțiune nu este 
descrisă frecvent, iar datele literaturii demonstează 
ponderea de la 0,2%, conform studiului efectuat 
de catre Drenkard pe o cohorta de 667 de pacienți, 
până la 1,1%, conform studiului realizat de Vitali et al. 
(1992), pe o cohortă de 704 pacienți [2, 18]. Conform 
datelor literaturii, vasculita reprezintă o complicație 
a maladiei și apare la pacienți cu boala activă și de 
lungă durată, extrem de rar fiind manifestată în primii 
ani ai lupusului eritematos sistemic.
Un interes aparte îl prezintă afectarea pan-
creasului în LES. Pancreatita este o manifestare 
serioasă la adulți, la copii prezentându-se uneori 
agresiv, fiind diagnosticată prin excluderea altei etio-
logii posibile, mecanice sau toxice. Datele literaturii 
din Europa și SUA raportează rata pancreatitei în lu-
pus de 0,7-4% [5, 6]. Pancreatită acută dezvoltă 60% 
bolnavi în primii doi ani de LES, și 22% din pacienți 
prezintă această patologie ca manifestare inițială 
a maladiei, majoritatea cazurilor fiind asociate cu 
activitatea înaltă a lupusului, cu posibilă dezvoltarea 
a complicatiilor fatale [17].
Având în vedere datele de literatură prezentate, 
prin frecvența întâlnită rar manifestărilor digestive 
timpurii în evoluția maladiei, am găsit util să raportăm 
un caz clinic al pacientei cu lupus eritematos sistemic 
timpuriu și manifestări gastrointestinale.
Caz clinic
Bolnava N., anul nașterii 1952, a fost internată 
în sectia IV a Institutului de Cardiologie în octom-
brie 2009. La internare s-a prezentat cu acuze de 
fatigabilitate, artralgii în coate și genunchiul stâng, 
mialgii la nivelul membrelor inferioare, pirozis și 
disconfort abdominal, periodic însoțit de durere. 
Anamneza maladiei a evidenţiat că pacienta se 
consideră bolnavă din iunie 2009, când a apărut 
pentru prima dată pirozisul, însoţit de disconfort 
abdominal. Bolnava N. s-a adresat la medicul de 
familie, datele investigaționale paraclinice indicate 
de către acesta au decelat mărirea transaminazelor 
(ALT- 65 U/l, AST – 59 U/l) și a vitezei de sedimentare 
a eritrocitelor (VSH 24 mm/h).
Pacienta a fost îndreptată la consultația he-
patologului și au fost elucidaţi markerii hepatitelor 
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virale HVB şi HVC, anticorpii antinucleari (ANA) şi 
anticorpii specifici pentru hepatitele autoimune 
(Ac anti-muşchi neted). Astfel, hepatită virală şi cea 
autoimună au fost excluse, însă titrul ANA s-a dove-
dit a fi majorat (titru 1:2000), ceea ce a determinat 
pacienta să se adreseze reumatologului. Consultul 
reumatologic a evidențiat următoarele semne: 
prezența fatigabilității, fotosensibilităţii, artralgiilor 
în coate și genunchiul stâng, mialgiilor la nivelul 
membrelor inferioare, pirozisului și a disconfortului 
abdominal și livedo reticular. Pentru a identifica 
cauza simptomelor prezente la pacientă, au fost in-
dicate probele imunologice anti-ADN dublu catenar, 
fracţiile complementelor libere C3 şi C4, anticorpii 
anticardiolipinici și anticoagulantul lupic. Rezultatele 
de laborator au identificat titru înalt al Ac anti-ADN 
(77 UI/ml) și al CL IgG – 40 GPL/ml (N<20), IgM – 25 
MPL/ml (N<13), şi scăderea fracţiei complementului 
C3 (0.68 g/l). În urma analizei semnelor clinice şi 
paraclinice, rezultatelor investigaţiilor de laborator, 
a fost stabilit diagnosticul de LES în baza criteriilor 
de clasificare ACR, 1997, 4 din 11. 
A fost inițiat tratament cu GCS cu doza de 0,5 
mg/kg/corp pe zi prednisolon echivalent, antiagre-
gante şi suplimentare cu Ca. Ulterior, doza de GCS 
a fost diminuată, conform schemei, până la 4 mg/
zi. În luna mai 2010, la şapte luni după stabilirea 
diagnosticului, pacienta a fost spitalizată de urgență 
cu acuze la durere intensă abdomonală difuză, vomă 
și suspecție la abdomen acut. 
Obiectiv: starea generală gravă, atitudine pasivă. 
Tegumentele roz-pale, hiperemiate în regiunea 
decolteului. Examenul sistemului respirator nu a 
determinat modificări patologice. Zgomotele car-
diace ritmice, FCC – 110/min, TA – 145/90 mm/Hg. 
Abdomenul dureros difuz la palpare, cu defans în 
regiunea mezogastrică. A fost identificată hepato-
megalie +4 cm. Micțiunile libere, indolore, diureza 
pozitivă. Articulațiile genunchilor bilateral dureroase 
la palpare, hiperemiate, articulația genunchiului 
stâng ușor tumefiată.
Examenul paraclinic: hemoleucograma: Hb – 
107 g/l, eritrocite – 3.4∙1012/l, leucocite – 10.2∙109/l, 
trombocite – 160∙1012/l, VSH – 63 mm/h; funcția 
renală normală; lipidograma în normă; PCR– 48 
mg/dl; ALT – 60 U/l, AST – 53 U/l, anti-ADN dublu 
catenar – 43 UI/ml. Ultrasonografia abdomenului a 
evidenţiat ficatul moderat mărit, schimbări difuze 
în parenchimul ficatului și pancreasului. Fibrozarea 
moderată a pereților calicelor la rinichi. Semne de 
diateză urică.
A fost efectuată titrarea D-dimerilor, care au fost 
majorați (1.3 μg/ml FEU), după care a urmat angio-
computertomografia abdominală, care a confirmat 
diagnosticul de tromboză mezenterială.
Diagnosticul stabilit: lupus eritematos sistemic, 
evoluție subacută, activitate 16 puncte SLEDAI-2k, 
indicele SLICC/ACR DI 1 punct, cu afectarea tegu-
mentelor (eritem în «V»), articulațiilor (artralgii), 
muşchilor (mialgii), sistemului digestiv (tromboză 
mezenterială). Sindrom antifosfolipidic secundar.
Cazul este relevant prin faptul că o pacientă cu 
lupus eritematos sistemic, asociat cu SAFL, la numai 
şapte luni de la stabilirea diagnosticului a dezvoltat o 
afectare digestivă gravă prin tromboza mezenterială, 
necaracteristică pentru perioada timpurie a maladiei, 
confirmată clinic și paraclinic. În rezultatul tratamen-
tului personalizat s-au obținut rezultate bune prin 
remisia bolii de bază, fără complicații severe.
Concluzii
Manifestările gastrointestinale sunt caracteristi-
ce pentru lupusul eritematos sistemic, dar majorita-
tea dintre ele sunt prezentate ca eveniment advers al 
medicației sau apar ca o complicație. În mai puține 
cazuri, afectarea digestivă este cauzată de activitatea 
înaltă a maladiei și se dezvoltă mai tardiv în cursul 
bolii. Datele literaturii relevă că manifestările gastro-
intestinale la debut și timpuriu în cursul maladiei nu 
sunt caracteristice pentru LES, dar trebuie să fie luate 
în considerație când sunt prezente. În unele cazuri, 
acestea pot fi prezentate ca un indicator al lupusului 
eritematos sistemic la debut și necesită să fie apreci-
ate în context cu alte simptome ale maladiei, pentru 
stabilirea corectă a diagnosticului. 
În cazul când manifestarea gastrointestinală 
se dezvoltă timpuriu în cursul bolii, urmează să fie 
diagnosticate și tratate cât mai devreme pentru evi-
tarea afectării altor sisteme și organe. Manifestările 
gastrointestinale, marcate în literatură ca cel mai 
frecvent întâlnite, sunt ulcerațiile cavițătii bucale, 
pancreatita și afectarea intestinală, îndeosebi ente-
ropatia cu pierdere de proteine și pseudoobstrucția 
intestinală. Aceste manifestări necesită atenție de-
osebită în cazul în care sunt prezente la un pacient 
cu suspecție sau cu diagnosticul stabilit de lupus 
eritematos sitemic și se cere o monitorizare atentă 
pentru rezolvarea cazului.
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